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El accidente cerebrovascular (ACV) es una de las causas del daño cerebral 
adquirido (DCA). En España, es la primera causa de muerte en mujeres y la 
segunda en hombres.  
En esta intervención, realizada desde el departamento de terapia ocupacional (TO) 
del Hospital Clínico Universitario, a través de diferentes marcos y modelos, se van 
a estudiar e intervenir 3 casos afectos de ACV, con el objetivo de demostrar la 
eficacia del tratamiento de TO en pacientes con secuelas de ACV. Mediremos el 
aumento de la funcionalidad en las actividades de la vida diaria (AVD), 
evaluándolos al inicio y al final del tratamiento. 
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El daño cerebral adquirido (DCA), es una lesión repentina, que puede ser producida 
por causas mecánicas externas, como accidentes de tráfico, o por causas internas 
como hemorragias, infecciones, tumores… es uno de los trastornos neurológicos 
más comunes. (1,2,3) 
Una de las causas del DCA, es el accidente cerebrovascular (ACV), también 
conocido como ictus. En España, según datos de la Sociedad Española de 
Neurología, el ictus es la primera causa de muerte en mujeres y la segunda en 
hombres. La incidencia en 2.006, era de 130.000 personas, causando la muerte o 
alguna discapacidad en 80.000 personas. Datos más recientes de la Federación de 
Ictus, indicaban en 2.012, que cada año se producen alrededor de 120.000 casos 
en España. El 75% de los ictus, se da en mayores de 65 años, aunque en los 
últimos años está aumentando la incidencia en los menores de 45 años. En cuanto 
a la población mundial, se estima que una de cada 500 personas sufrirá un ACV a 
lo largo de su vida. (3,4,5) 
El ACV o ictus, se produce cuando queda interrumpido el flujo de sangre a una 
parte del cerebro, y puede ser de dos tipos (6,7): 
- ACV Isquémico: cuando la interrupción del flujo sanguíneo se debe a la 
obstrucción de una arteria que irriga una parte del cerebro. 
o Trombótico  
o Embólico 
- ACV Hemorrágico 
Hay una serie de sintomatologías asociadas al ACV dependiendo de la zona del 
cerebro que se ve afectada. (1)  
Si afectan al área motora, se puede producir una modificación del tono muscular, 
dando lugar a una hipertonía (espasticidad), caracterizada por el aumento del tono 
causando rigidez; o hipotonía (flacidez), que se caracteriza por la disminución del 
tono. También pueden verse afectados los reflejos primitivos que influyen en la 
postura, el rango articular, el control postural, la capacidad para realizar 






En el caso del área sensitiva, pueden afectarse el tacto ligero y la presión 
superficial, la capacidad para sentir dolor, discriminación de temperaturas, 
localización táctil, discriminación de dos puntos, la estereognosia, propiocepción y 
la cinestesia. (1,8) 
En el caso de las alteraciones perceptivas, se pueden ver afectadas la percepción 
visual básica, caracterizada por una afectación en la percepción de colores, la 
capacidad para percibir la profundidad, la discriminación figura-fondo y la 
constancia de la forma. La alteración de las habilidades visuoespaciales, conlleva 
dificultades en la percepción de la posición del cuerpo, no discriminación derecha-
izquierda y dificultad en la orientación. (1,9,10) 
Otra posible consecuencia de un ACV, será heminegligencia, alteración que causa 
una falta de consciencia sobre un lado del cuerpo. (1,9,10) 
Cuando el área afectada es la del lenguaje, se producen alteraciones como la 
afasia, que causa alteraciones en la comprensión y en la expresión, como la 
anomia, parafasia, jerga, reducción de la expresión, dificultades articulatorias, 
esterotipia, paragramatismo, agramatismo, alexia y agrafia. (1,9,10) 
INSTRUMENTOS DE EVALUACIÓN UTILIZADOS (1,10) 
- Barthel  
- Lawton & Brody 
- MEC 
INTERVENCIONES (1) 
- Bobath:  
o Holding   
o Placing    
o Inhibición: patrones reflejos inhibitorios 









La primera fase en la intervención de terapia ocupacional (TO) en pacientes afectos 
de ACV, es asegurarse de que el paciente presenta un correcto control de tronco, 
así como de cintura escapular y pélvica. Esto es imprescindible para que luego sea  
 
capaz de realizar todo tipo de movimientos. Una vez que las posiciones en 
sedestación y bipedestación son correctas, se puede comenzar el tratamiento a 
través de diferentes técnicas y modelos para mejorar su autonomía e 
independencia en las diferentes AVDs, tratando los déficits presentes, así como 
conseguir realizarlas a través del movimiento normalizado. Cuanto antes comience 
el tratamiento más posibilidades habrá de que se produzca una recuperación 
mayor y en menor tiempo debido a la neuroplasticidad cerebral; además de 
prevenir futuros deterioros en las AVDs. La edad del usuario también influye en la 
recuperación, ya que cuanto más joven sea, más probabilidades de buena 
recuperación tiene. (9,10,11,12,13,14) 
Nos basaremos en el marco de trabajo para la práctica de TO, para realizar el perfil 
ocupacional y los enfoques de intervención de cada caso. (15) 
Con respecto a los modelos de TO, se utilizarán varios, ya que solo con uno no se 
cubren todas las necesidades para llevar a cabo la intervención. Utilizaremos el 
marco de referencia biomecánico para comprobar la amplitud de movimiento de la 
extremidad superior afectada y en qué grados se producen restricciones a través 
de la amplitud de movimiento activo y pasivo que se produce con una manipulación 
externa. También se comprobará la fuerza de los músculos de la extremidad 
afectada, así como el tipo de contracción, isotonía e isometría, que realiza en cada 
movimiento y la resistencia que se produce, así como la elongación muscular. Con 
este modelo nos centraremos en prevenir la deformación y conseguir mantener o 
recuperar su capacidad para moverse, enseñando y/o recomendando movimientos 
adecuados o posibles adaptaciones para que no haya problemas en determinadas 
tareas y evitar las posibles compensaciones que llevan a cabo para realizar el 
movimiento requerido, corrigiendo posturas y enseñándoles los movimientos 
adecuados para completar las tareas. La recuperación del movimiento se realizará 
con actividades en las que se produzca un aumento gradual de los movimientos 






Otro de los modelos que utilizaremos, será el modelo de control motor, que 
engloba cuatro enfoques y técnicas utilizadas para el tratamiento de las lesiones 
cerebrales: el enfoque de Rood, la terapia de desarrollo neurológico de Bobath, la 
terapia del movimiento de Brunnstrom y la facilitación neuromuscular 
propioceptiva. Este modelo busca, por lo tanto, mejorar el control motor. Los 
cuatro enfoques comparten técnicas y conceptos. Un concepto importante que 
comparten, es el de la neuroplasticidad del SNC, lo que significa que éste tiene la 
capacidad de reorganizarse a través de la experiencia, lo cual se utilizará en la 
terapia. (9,19) 
Con el modelo neurológico-evolutivo, trabajaremos la automatización a través de 
la repetición de movimientos naturales para reeducarles en ellos. También se 
trabaja la segmentación motriz, con la que queremos conseguir que el movimiento 
que realice cada segmento sea independiente del resto de segmentos motrices. 
Todo esto facilitará la rehabilitación de la destreza manipulativa y la coordinación 
óculo-manual a través de las etapas precursoras de la destreza manipulativa. (17) 
A través del modelo psicomotriz, vamos a trabajar el movimiento y su control y la 
somatognosia con la que comprobaremos la consciencia que tienen sobre la 
extremidad afecta, a través de actividades en las que nos digan en qué posición 
se encuentra el miembro afectado y reproduzcan esta posición con el miembro 
sano, o que intenten reproducir una secuencia de movimientos que hemos 
realizado de manera pasiva con la extremidad afectada y esta reproducción sea 
con la extremidad sana. (17) 
Por último, con el modelo del MOHO, a través de la motivación, trabajaremos la 
causalidad personal para conocer la conciencia sobre sus habilidades; nos 
ayudaremos de sus valores e intereses para dirigir las actividades hacia lo que 
ellos consideran que es importante en su vida diaria, y así conseguir un mayor 
desempeño. (16) 
Con este trabajo se pretende ampliar el conocimiento sobre la intervención en 
neurorehabilitación desde terapia ocupacional, así como las diferentes técnicas y 







La intervención tendrá lugar en el HCU “Lozano Blesa”, en el departamento de TO. 
Se van a tratar 3 casos de ACV, en diferente estado de evolución y con diferentes 
características.  Se observará su evolución durante 1 mes y medio, 3 días a la 
semana (lunes, miércoles y viernes), media hora cada sesión, se valorará 
mediante 3 escalas: índice de Barthel (IB), Lawton & Brody y MEC. Estas 







OBJETIVOS DEL TRABAJO 
Objetivo general 
- Demostrar la eficacia del tratamiento de TO en pacientes afectos de ACV. 
Objetivos específicos 
- Pretendemos objetivar la efectividad del tratamiento de TO en la mejora de la 
independencia en las AVDs en pacientes con secuelas de ACV. 
- Conseguir una mejora funcional del lado afecto de hemiplejia mediante 
actividades de destreza manipulativa. 
METODOLOGÍA:  
A través de la escala de Barthel, vamos a conocer cuáles son los cambios 
funcionales que se han producido en el usuario en las actividades básicas de la 
vida diaria (ABVD) tras el ACV y nos dará una idea de hacia dónde dirigir la 
intervención y de cuáles son los objetivos que queremos conseguir. Valora la 
dependencia/independencia en intervalos de 5 puntos (de 0 a 15). Aunque hay 
controversia sobre si es mejor utilizar la escala de Medida de la Independencia 
Funcional (FIM) o el IB, se ha elegido ésta porque tiene fiabilidad demostrada, se 
realiza en pocos minutos y no precisa entrenamiento para realizarla a diferencia 
de la FIM. (19,20) (Anexo II) 
Con la escala de Lawton & Brody, complementamos los resultados obtenidos con 
el IB, ya que ésta nos muestra cuáles son los déficits en las actividades 
instrumentales de la vida diaria (AIVD) que se han producido tras el ACV. Valora 
la dependencia/independencia sobre 8 puntos, siendo 8 independencia total y 0 
dependencia. Al igual que con el IB, el resultado nos revela hacia dónde dirigir los 
objetivos y la intervención. (21) (Anexo III) 
El MEC nos indica si el usuario presenta déficits cognitivos con ítems relacionados 
con orientación temporal y espacial, memoria de fijación y de repetición, 







los resultados clasifican la función cognitiva en normal, borderline o función 
cognitiva deteriorada. (22) (Anexo IV) 
 
Caso 1 
J.G.A. varón de 54 años. Ambidiestro. Profesión, agricultor (regador). Actualmente 
vive en casa de su hermana porque está haciendo obras en su casa, para adaptarla 
a sus necesidades. 
Empezó trabajando en el campo como regador para una empresa que tiene varias 
huertas en su pueblo. Fue ascendido y hasta que tuvo el ACV, trabajó como 
controlador de riegos en diferentes huertas de su pueblo, comprobando que en las 
cosechas no aparecieran gusanos o insectos que pudieran destrozarlas. 
Actualmente está en situación de incapacidad laboral transitoria (ILT). 
Todas las tardes sale a caminar cerca del río y por las mañanas practica bici 
estática en casa, aunque está pensando en comprarse una bici para salir a pasear.  
Presenta secuelas de ictus de arteria cerebral media izquierda, de 3 meses de 
evolución. En el tratamiento propuesto por el médico rehabilitador, se plantean los 
objetivos de: realización de pinzas, destreza manipulativa y AVDs.  
Acude a TO y fisioterapia en el HCU 3 días a la semana y un día a logopedia. 
Comenzó con la intervención durante la hospitalización y tras el alta, continuó con 
tratamiento ambulatorio. Presenta hemiparesia derecha, afasia y hemianopsia 
izquierda.  Tras varias sesiones de TO y fisioterapia, ha recuperado la movilidad 
de la mano, consiguiendo la realización de todas las pinzas. Presenta dolor en la 
flexión y abducción de hombro. 
Tras la evaluación inicial, se obtuvieron los siguientes resultados: 
- Barthel: 95/100 
- Lawton & Brody: 4/8 






Realiza la mayoría de las actividades con la mano izquierda, con la derecha no 
sería capaz de llevarlas a cabo. Es independiente en la deambulación sin ayudas 
técnicas y es capaz de subir y bajar escalones con ayuda de barandillas.  
 
En cuanto a la preparación de la comida, puede abrir y cerrar horno, nevera, 
microondas… con la mano derecha, pero no puede meter ni sacar el plato, ni 
llevarlo a la mesa por falta de fuerza en esa mano. Puede poner la lavadora, pero 
no tiende, por lo que no realiza la tarea al completo. No puede conducir y no utiliza 
transporte público porque en su pueblo no hay. Para venir al hospital utiliza la 
ambulancia.  
Caso 2 
F.O.G. varón de 73 años. Diestro. Vive en su casa con su mujer, en un pueblo 
cerca de Zaragoza. Es una casa de dos plantas con jardín. Pasa mucho tiempo con 
sus hijos y sus nietos. 
Ha tenido varios trabajos durante su época laboral, pero los más importantes para 
él han sido los de tractorista y camionero, porque le gustaba mucho conducir. 
Actualmente está jubilado. 
Tiene muchas ganas de volver a conducir, y espera que tras recuperarse pueda 
hacerlo. Además, en alguna ocasión se ha sentado en el coche y ha intentado 
conducirlo, pero no ha podido, ya que no era capaz de meter la llave para arrancar 
el coche. También quiere volver al campo, ya que dejó de ir debido al ictus, aunque 
todavía no se siente seguro por miedo a perder el equilibrio al agacharse. Además, 
su mujer y sus hijos no quieren que realice estas actividades todavía por temor a 
que pueda sufrir algún accidente.  
Afectado de ictus por accidente cerebrovascular agudo, desde hace 2 meses. El 
tratamiento propuesto por su médico rehabilitador incluye mejora de las AVD, 
actividades manipulativas, instrumentales, puño, pinza termino-terminal, presa y 
prensa. 
Tras el ictus presenta fallos manipulativos en la mano derecha y refiere dificultad 






Los resultados obtenidos en las valoraciones iniciales fueron: 
- Barthel: 80/100 
- Lawton & Brody: 2/8 
 
- MEC: 32/35 
Es independiente en la mayoría de las AVD básicas utilizando la mano izquierda. 
Necesita ayuda para cortar la carne, pelar la fruta… también para vestirse, ya que 
no puede abrocharse los botones de la camisa ni del pantalón, ni ponerse los 
calcetines. En el arreglo personal, es dependiente, ya que es su mujer la que le 
ayuda a arreglarse. También necesita la ayuda de su mujer o de otra persona a la 
hora de subir y bajar escalones, por falta de equilibrio en esta actividad.  
Para realizar las AVD instrumentales, o le ayuda su mujer, o lo hace con la mano 
izquierda. 
Presenta buena orientación tanto temporal como espacial.  
Tras realizar las evaluaciones hablamos con su esposa para animarle a que deje a 
F.O.G. hacer él solo las AVD, ya que cada día le costará menos tiempo, le 
resultarán menos difíciles de ejecutar y su evolución será más rápida. Por tanto, 
se recomienda a su entorno familiar evitar la sobreprotección.  
Los días que no acude a TO y a fisioterapia en el HCU “Lozano Blesa”, sale a pasear 
con su mujer. También realiza en su casa algunas de las actividades recomendadas 
por la terapeuta ocupacional y cuando están sus nietos, ellos le ayudan a 
realizarlas o las llevan a cabo con él, jugando. 
Caso 3   
J.J. S.E. varón de 43 años. Vive en su casa con sus dos hijas y su perro. 
Hasta hace cuatro años trabajaba como tractorista, pero a raíz un tumor cerebral, 
tuvo que dejar de trabajar. Tras el ictus, y al recuperar la movilidad y la función 
de la extremidad inferior derecha, cambió el coche que tenía, por uno de cambio 






Por lo tanto, es un paciente afecto de ictus isquémico, posterior a tumor cerebral, 
tratado con quimioterapia y posterior cirugía.  
 
Tras el ictus, presenta hemiplejia derecha. Es ambidiestro, por lo que realiza las 
AVDs con la mano izquierda. Fue trasladado del Hospital Universitario Miguel  
Servet al HCU “Lozano Blesa” para su rehabilitación en TO y fisioterapia. El 
tratamiento propuesto por su médico rehabilitador incluye: AVD, actividades 
manipulativas y proyección de la mano en el espacio. 
Es independiente en todas las ABVD a pesar de su hemiplejia derecha, ya que es 
ambidiestro.  
Tras realizar las evaluaciones iniciales, se obtuvieron los siguientes resultados: 
- Barthel: 95/100 
- Lawton & Brody: 4/8 
- MEC: 32/35 
Presenta dificultad para pelar y cortar debido a la hemiplejia derecha, por lo que 
necesita que sus hijas le ayuden. En el lavado de la ropa, él puede poner la 
lavadora, pero son sus hijas las que tienden la ropa. No participa en las tareas 
domésticas porque sus hijas no le dejan, son ellas las que lo hacen todo. Es 
totalmente independiente para el resto de actividades instrumentales. Presenta 
dificultades en las actividades bimanuales, aunque lo intenta, utilizando la mano 
derecha como apoyo, por ejemplo, para comerse un yogourt, intenta agarrarlo con 
la derecha y coger la cuchara con la izquierda, pero hace demasiada fuerza lo que 
produce que el yogourt se derrame y no se lo pueda comer. Cognitivamente no 
presenta ningún déficit. 
Además, las actividades que lleva a cabo en las sesiones de TO, vuelve a realizarlas 
en casa.  
En cuanto a la exploración de la función mnésica, sólo recuerda una de las 3 







derecha debido a su hemiplejia, y para escribir una frase y copiar el dibujo, por el 
mismo motivo. 
 
Intervención casos 1 y 2 
En ambos casos se ha buscado mejorar y aumentar la destreza manipulativa de la 
mano, así como aumentar el rango articular del hombro del miembro superior 
derecho. 
Estas intervenciones se han llevado a cabo a través de actividades que incluyen:  
- Disociación mano interna-mano externa 
- Disociación de dedos 
- Actividades de prono-supinación 
- Actividades de abducción, aducción, flexión, extensión y rotación interna y 
externa de hombro 
- Actividades de flexo-extensión de codo, add-abd y flexión de hombro: 
El desarrollo de las mismas se podrá consultar en el anexo V. 
Intervención caso 3 
En este caso, la intervención ha ido encaminada hacia recuperar la mayor 
movilidad posible del miembro superior derecho, de proximal a distal. 
Las actividades realizadas han sido: 
 Movilizaciones pasivas  
 Estimulación por inervación recíproca 
 Traslado activo-asistido de conos con técnica de tenodesis (presa palmar) 
 Traslado activo-asistido de cubos con técnica de tenodesis (pinza 
subtérmino-subterminal) 









Tras mes y medio de intervención, se realizó la reevaluación de los tres casos 
mediante las escalas Barthel y Lawton & Broody. El MEC no se volvió a pasar 
debido a que no se había apreciado afectación cognitiva.  













95/100 95/100 4/8 5/8 34/35 
Como se puede observar en la tabla, la puntuación de la escala Barthel no ha 
presentado cambios cuantitativos. Prácticamente era independiente al principio de 
la intervención, ya que es ambidiestro. Lo que ha cambiado de enero a marzo, es 
que ha sido capaz de una mayor integración de su mano derecha en las actividades 
gracias a nuestro consejo terapéutico y estímulo para ello. En cuanto a la escala 
de Lawton & Brody, ha subido un punto con respecto a la primera evaluación. En 
la reevaluación, nos comenta que es capaz de utilizar el teléfono con iniciativa 
propia, y que realiza pequeñas tareas del hogar como hacer la cama. También es 
capaz de poner la lavadora, pero todavía no tiende la ropa. 












80/100 95/100 2/8 3/8 32/35 
En este caso, se observan cambios favorables en el índice de Barthel, ya que 
aumenta en 15 puntos los resultados obtenidos frente a la valoración inicial. Estos  
cambios se deben a que se consiguió una alimentación y vestido independientes. 
También a que es capaz de subir y bajar escalones de manera independiente. En 






que se hace responsable de su medicación, las dosis y las horas en las que tomarla. 
La evolución de este caso, fue bastante lento hasta que sugerimos a su mujer que 
evitara la sobreprotección y le dejaran hacer las cosas por sí mismo. 
Tras esta recomendación, se produjo una evolución notable de la funcionalidad de 
la mano derecha. 












95/100 95/100 4/8 5/8 32/35 
Al observar esta tabla y mirar los resultados que se obtuvieron con la escala 
Barthel, no parece que estemos ante un caso de hemiplejia derecha que presenta 
una leve actividad funcional de miembro superior derecho. La realidad, es que es 
ambidiestro, por lo que realiza todas las actividades con la mano izquierda. En 
cuanto a la valoración de la escala de Lawton & Brody la puntuación ha mejorado 
en 1 punto porque participa en el cuidado del hogar en pequeñas tareas, aunque 
sus hijas siguen ayudándole en lo que necesita, en cuanto a actividades que 
requieren coordinación bimanual. Durante el proceso de intervención, se consiguió 
utilizar la mano derecha como sujeción o apoyo para que en un futuro pueda 














- Como se puede observar en las valoraciones de estos casos, en ocasiones 
las puntuaciones obtenidas no siempre reflejan los avances que se producen 
en la mejora funcional de los pacientes. Pero a través de la observación en 
la realización de actividades de cómo integran el lado afecto en éstas, 
podemos comprobar que sí se produce un aumento de la funcionalidad en 
muchas de las ABVD y AIVD. 
- Se ha podido comprobar cómo evitando la sobreprotección se consigue un 
aumento de la independencia y una recuperación más rápida. 
- Se ha observado en lo relativo a estos tres casos, que hay que tener en 
cuenta los antecedentes personales, dominancia, patologías asociadas, etc. 
y no solo la edad, como factor que determine una evolución más o menos 
favorable.  
- A través de la realización de actividades que conllevan la flexión y abducción 
de hombro se puede conseguir un aumento de recorrido articular, además 
de reducir el dolor progresivamente. 
- Algunos artículos (23), objetivan una mayor recuperación funcional con 
terapias intensivas. En relación a esto, aunque hemos obtenido buenos 
resultados tanto cualitativos como cuantitativos, si la intervención se 
hubiera llevado a cabo durante más horas a la semana y un periodo más 
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Anexo III (Escala de Lawton & Brody) 
 
Dependencia total 0 puntos 
















CASOS 1 Y 2 
DESCRIPCIÓN 
DE LAS ACTIVIDADES 
Movilizaciones pasivas Para normalizar el tono muscular del 
miembro superior, al inicio de la sesión.  
Movilizaciones en todas las direcciones 
posibles de cada articulación (hombro, codo, 
muñeca, mano y dedos). 




Tuercas: se realiza una pinza termino-
terminal o subtérmino-subterminal con el 
pulgar y cada vez alternando con el resto de 
los dedos. Hay que intentar que la muñeca 
intervenga lo menos posible y para mayor 
estabilidad del MMSS se mantendrá el codo 
apoyado en la mesa. 
Cogiendo canicas o bolitas de madera de 
colores con la mano interna, con la mano 
externa debe echarlas en el bote colocado a 
su derecha, colocando el antebrazo y la mano 
en supinación. 
Disociación de dedos Con las canicas colocadas encima de la mesa, 
debe echarlas en la cesta, cada vez la pinza 







Poner y quitar pinzas de la barra vertical,  
realizando pinzas termino bidigitales con el 
pulgar y cada vez alternando con el resto de 
los dedos. 
Poner y quitar las anillas en el árbol 
neurológico  utilizando cada vez la pinza 
termino-terminal y cada vez alternando el 
pulgar con el resto de los dedos. 






Con las canicas repartidas por la mesa, a 
través de pinzas latero-laterales, se van 
cogiendo las canicas y en supinación se 
echan en la cesta colocada a la derecha. Se 
realizará con los espacios interdigitales del 
2º-5º dedo. 
Con los tornillos gruesos de madera 
horizontales, deben conseguir sacar las 
tuercas que presentan diferentes formas 
geométricas, realizando la prono-supinación 
de antebrazo. Primero se quitan todas y 
luego se colocan. 
Con los tableros de cosido vertical y 
horizontal, se debe completar el recorrido 
con el cordón pasándolo por los huecos 
correspondientes una vez en pronación y la 








Coger una pelota con presa palmar en 
pronación y pasarla al compañero o al 
terapeuta en supinación, en diferentes 
aturas.  
Actividades de abducción, 
aducción, flexión, extensión y 













Poner y quitar las anillas en el árbol de metal 
empezando por la rama más baja y subiendo 
cada vez un nivel, realizando el recorrido de 
derecha a izquierda para ponerlas y de 
izquierda a derecha para quitarlas. (abd-add 
y flexión de hombro). 
Con la polea, colocando el miembro superior 
derecho en posición de add y rotación 
interna, realizar abd y rotación externa a 
medida que se separa el brazo del cuerpo 
para realizar la flexión de hombro. 
Pasar una pelota a diferentes alturas y en 
diferentes posiciones para favorecer la abd, 
add, rotación interna y externa, flexión y 
extensión de hombro. 
Con unas raquetas de velcro, lanzar y coger 






Actividades de flexo-extensión de 
codo, add-abd y flexión de 
hombro 
 
Patín deslizante/ plancha, se puede variar el 
peso. Permite realizar movimientos de 
rotación con extensión de codo, círculos 
amplios que abarquen toda la mesa en 
ambos sentidos. En pacientes con Hemiplejia 
utilizaremos la empuñadura en ¨T¨, ya que 
pueden presentar dificultades a la hora de 
coger las empuñaduras. 
Tablero de influencia bilateral, para realizar 
flexo-extensión de codo y flexión de codo. 
Partimos de flexión de codo y ABD de hombro 
y se realizará extensión de codo más flexión 
de hombro. La mesa es un tablero inclinado, 
se puede regular la inclinación, del extremo 
de la polea cuelga una pesa de 1kg o 2kg, se 
mueve al realizar extensión de codo y flexión 
de hombro. 
Lanzar dardos a una diana, realizando flexo-
extensión de codo y pinza subtérmino-
lateral. 
Anexo VI 
INTERVENCIÓN CASO 3 DESCRIPCIÓN DE LAS ACTIVIDADES 
Movilizaciones pasivas Para normalizar el tono muscular del 
miembro superior, al inicio de la sesión. 
Movilizaciones en todas las direcciones 
posibles de cada articulación (hombro, 



















Cíclico manual. Tarea bimanual. Realizará 
movimientos de extensión de codo y 
flexión de hombro a flexión de codo y 
extensión de hombro. 
Con el miembro superior derecho colocado 
encima de la mesa, con un peso encima 
para que no se mueva, realizará traslados 
de conos o cubos con el miembro superior 
izquierdo con el objetivo de que con el 
movimiento que efectúa durante los 
traslados, se produzca la flexo-extensión 
del codo. 
Coger una pelota con la mano izquierda y 
colocar la mano derecha en la parte 
superior de la pelota (para evitar la 
sinergia flexora). Con la ayuda del 
miembro superior izquierdo, pasar la 
pelota al compañero o al terapeuta desde 
el pecho hacia delante haciendo flexo-
extensión de codo.  
 
Traslado activo-asistido de cubos 
(pinza subtermino-subterminal) 
Con miembro superior relajado y el codo 
extendido, le pedimos que lleve el codo 
hacia detrás para salvar la mesa y luego 
hacia delante, hacemos aducción de 





Para facilitar la apertura de la mano, le 
colocamos la mano en extensión dorsal 
encima del cubo.  
Una vez que tiene el cubo entre el 1er y 2º 
dedo, facilitamos el cierre de la mano con 
la flexión dorsal, vamos a abducción de 
hombro y dejamos el cubo en el punto 
más lejano de la mesa al que pueda llegar. 




Comenzamos con el codo extendido, le 
pedimos que relaje el miembro superior 
derecho y le ayudamos a realizar la 
extensión palmar. Para salvar la mesa, le 
pedimos que lleve el codo hacia detrás y 
luego hacia delante para agarrar el primer 
cono.  
Una vez que ha realizado la presa palmar, 
facilitamos el cierre de la mano con la 
flexión dorsal y le damos un punto de 
apoyo en el codo, le pedimos que suba el 
cono, con una flexión de hombro, una vez 
arriba, realiza aducción de hombro y 
pronación de antebrazo. Después le 
llevaremos a abducción hasta el nivel en 
el que vayamos a dejar el cono y hacemos 
supinación para introducir el cono en la 
barra de metal. Facilitamos la apertura de 
la mano para soltar el cono con la 
extensión dorsal y al soltar el cono, 
llevamos el codo hacia detrás, para 
después ir a por otro cono. 
 
